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L e trouble hyperactivite avec defi- 
cit de f attention (THADA) est une 
entite rarement prise en compte 
en France. Pourtant, les consequences 
de ce trouble peuvent etre potentielle- 
ment dommageables des l’enfance, 
avec notamment des troubles du com- 
portement a type d’impulsivite, agres- 
sivite, incapacity de se conformer aux 
regies et limites, nuisant clairement 
au developpement psychique, cogni- 
tif et affectif en milieu familial et sco- 
laire. Les corollaries de 1’ hyperactivite 
sont le plus souvent marques par 
l’echec scolaire, les difficultes, voire 
le rejet familial puis social, les troubles 
des conduites avec actes antisociaux 
associes a des risques de toxicomanie. 1 
A partir d’ une reflexion semiologique, 
nous tenterons d’etablir le fait que la 
question de la pertinence d'un traite- 
ment psychostimulant repose avant 
toute chose sur la clinique. 

Le diagnostic d’ hyperactivite repose 


sur une symptomatologie comporte- 
mentale et motrice, que Ton se refere 
a la nosographie americaine ou a la 
classification de l’Organisation mon- 
diale de la sante (troubles hyperkine- 
tiques). Or les criteres choisis sont peu 
specifiques. De fait, une agitation 
motrice, une attitude oppositionnelle et 
impulsive, un manque de concentra- 
tion, des difficultes relationnelles sont 
avant tout les temoins symptomatiques 
d’un mal-etre chez un jeune et peuvent 
etre les reflets d’ affections ou de fac- 
teurs psychopathologiques ou socio- 
familiaux varies. Ce manque de vali- 
dity et de pertinence nosographique 
semble en partie a l’origine de la 
carence de reconnaissance de ce 
trouble. 

La prevalence du THADA varie de 3 
a 5 % (soit au moins un enfant par 
classe) selon les etudes epidemiolo- 
giques les plus recentes. 2 Nous pen- 
sons que cette prevalence tres elevee 
englobe des patients presentant certes 
une hyperactivite motrice au premier 
plan mais qui n'est parfois que l’ex- 
pression de mecanismes psychopatho- 
logiques varies. 

Ainsi, nous pouvons distinguer 3 sous- 
types de comportement hyperactif : 

- type I : pseudo hyperactivite d’origine 
psycho-educative ; il s’agit de jeunes 
peu stimules en milieu familial ; sur 
le plan educatif, l’accent n’est pas 
porte sur la gestion de la tolerance 
aux frustrations, le controle des emo- 
tions, ou le respect d’autrui; ces 
enfants ont une tendance naturelle a 
l’agitation, papillonnent d’une acti- 
vity a une autre et sont facilement 
agressifs et impulsifs ; 

- type II : pseudohyperactivite secon- 
daire ou reactionnelle ; il s’agit d’un 
comportement extraverti et axe 
autour de la provocation, temoin d’un 
mal-etre plus profond, venant reve- 


Le traitement du trouble deficitaire de I’attention-hyperactivite 
repose sur une prise en charge multimodale associant 
psychotherapie, aides psycho-educatives, psychomotricite et le cas 
echeant, un traitement psychostimulant. 

La prescription de ce type de traitement reste controversee, alors 
qu’une revue complete des etudes publiees permet de souligner 
son efficacite, par rapport au placebo, et sa bonne tolerance. Par 
ailleurs, contrairement aux idees revues, la prescription d’un 
psychostimulant permettrait d’attenuer nettement le risque de 
conduites addictives associees. 

Nous tenterons de montrer que I’interet et la pertinence d’un 
traitement psychostimulant se pose avant tout en termes cliniques 
et diagnostiques. En effet, la semiologie de ce trouble est loin d’etre 
specifique et le risque majeur est de poser hativement un 
diagnostic d’hyperactivite a partir d’une evaluation purement 
comportementale. Enfin, dans ce meme cadre, il nous apparaTt 
necessaire de penser systematiquement au diagnostic differentiel 
de trouble bipolaire precoce, affection grave se cachant souvent 
sous le masque d’une semiologie a type d’hyperactivite. 



LA REVUE DU PRATICIEN 2002, 52 


2017 


PSYCHOSTIMULANTS 



ler par exemple une depression 
maternelle ou un conflit conjugal ; 
le comportement hyperactif engendre 
des benefices secondaires personnels 
et (ou) familiaux qu’il faut savoir 
rec here her ; 

- type III : THADA avec substratum 
psycho-organique ; ce diagnostic 
d’ hyperactivite sous-tend 1’ elimina- 
tion stride des 2 sous-types decrits 
precedemment ; il correspond au 
tableau classique d’ hyperactivite, 
souvent associe a des petits symp- 
tomes lors de l’examen neurologique 
(troubles de la digitognosie, choree 
de Pretchl) ainsi qu’a des anomalies 
des fonctions cognitives specifiques 
revelees par certaines evaluations 
psychometriques . 

Or, si on applique les criteres nosolo- 
giques des classifications actuelles, 
nombre d’enfants ou d’adolescents 
souffrant d’un comportement hyper- 
actif de type I, II ou III repondent aux 
criteres necessaires et suffisants au dia- 
gnostic de THADA, d’ou peut-etre les 
chiffres de prevalence eleves. Or, seuls 
les jeunes souffrant d’une hyperacti- 
vite de type III pourraient beneficier. 


dans le cadre d’une prise en charge 
multimodale, d’un traitement a base de 
psychostimulants. Le tableau I 
regroupe les caracteristiques precises 
de chaque sous-type sus-decrit. 

Algorithme diagnostique 

ETTHERAPEUTIQUE FACE A UN 
JEUNE AU COMPORTEMENT 
HYPERACTIF 

Face a un jeune patient presentant un 
comportement hyperactif (v. figure), 
il convient, en premier lieu, d’elimi- 
ner une cause organique (medicamen- 
teuse, anomalie metabolique, trauma- 
tisme, infection avec ou sans fievre, 
epilepsie complexe). Au moindre 
doute, le medecin completera son exa- 
men clinique d'examens paracliniques 
ad hoc, et demandera le cas echeant 
l’avis specialise d’un pediatre. 

Trouble bipolaire precoce, 
diagnostic differentiel frequent 
et largement sous-evalue 

Le trouble bipolaire ou maladie 
maniaco-depressive concerne, selon les 
etudes epidemiologiques internatio- 
nales pres de 1 % des enfants et ado- 


lescents. Des donnees nouvelles issues 
d’ analyses prospectives nous revelent 
que 20 a 32% des enfants et adoles- 
cents souffrant d’une depression sont 
a meme d’ evoluer precocement vers un 
trouble bipolaire. 3-5 Ses consequences 
sont potentiellement graves (echec sco- 
laire, rejet familial et social, conduites 
addictives, risque suicidaire majeur, 
etc.) et pourtant, son diagnostic est 
rarissime dans cette classe d’age. 

Le trouble bipolaire se caracterise chez 
le jeune par la survenue d’ acces depres- 
ses et maniaques brefs, de quelques 
heures a quelques jours. Lors des acces 
maniaques, l’euphorie, T exaltation de 
l’humeur ou la jovialite sont rarement 
marquees. En revanche, ces jeunes 
patients se presentent sous un jour 
extremement agressif, avec acces 
impulsifs de violence, comportements 
antisociaux, souvent compliques de 
conduites addictives, contrastant le plus 
souvent nettement avec leur person- 
nalite et leur comportement habituel. 
Ils presentent aussi une acceleration 
psychomotrice, paraissent speed selon 
leur entourage, multipliant les activi- 
tes improductives avec de grosses dif- 


Tableau I 

Differents sous-types de comportements hyperactifs 



Type I 

Pseudohyperactivite 

psycho-educative 

Type II 

Pseudohyperactivite 

reactionnelle 

Type III 

THADA, substratum 
psycho-organique 

Etiopathogenie 

Difficulte educatives 
parentales 

Devoile une souffrance 
personnelle ou familiale 
sous-jacente 

Part genetique, biologique 
et part affective (relations 
affectives precoces) 

Clinique 

Impulsivite, agressivite, 
intolerance aux frustrations 

Peut evoluer vers un trouble 
de la personnalite antisociale 

Attitudes de provocation 
parfois theatrales, 
spectaculaires, notamment 
en presence de la personne 
inductrice (ex. mere 
depressive) 

Tableau classique melant 
hyperactivite motrice et 
troubles de T attention et 
de la concentration 

Examen neurologique : 
choree de Pretchl, troubles 
de la digitognosie, etc. 

Scolarite 

Peu de troubles averes de 

T attention rnais problemes 
disciplinaires importants 
(frequence des punitions, 
evictions scolaires) 

Scolarite relativement 
preservee et exacerbation 
des troubles en milieu 
familial 

Difficultes scolaires 
marquees du fait des 
troubles cognitifs 
(attention, concentration) 
plus que des troubles moteurs 

Stabilite des symptomes 

Comportement impulsif et 
agressif relativement stable 

Changements flagrants 
d’ attitude en foncdon de 
la presence ou de T absence 
de la personne inductrice 

Symptomatologie stable, 
accentuee par le nombre de 
stimulus environnementaux 

Interet d’un traitement 
psychostimulant 

Nul. voire risque 
d’ aggravation 

Nul, voire risque 
d’ aggravation 

Potentiellement justifie 


THADA : hyperactivite avec trouble de l 'attention 
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Tableau II 

Differenciation semiologique entreTHADA 
et trouble bipolaire de I’humeur 


THADA 

Trouble bipolaire precoce 

- Pas ou peu d’histoire familiale 
de troubles de l’humeur 

- Troubles de Fhumeur frequents dans 
les antecedents familiaux 

- Enfant turbulent 

- Enfant caracteriel, hyperemotif 

- Comportement hyperactif assez 
constant 

- Comportement fluctuant avec alter- 
nance de periodes calmes, depressives 
ou maniaques 

- Tendance aux conduites impulsives, 
parfois violentes, gerables par l’entou- 
rage en regie generate 

- Au cours des acces depressifs ou 
maniaques, conduites dangereuses, 
violentes, parfois extremes, peu sen- 
sibles aux interventions de l’entourage 

- Idees suicidaires rares 

- Frequence troublante des idees suici- 
daires et des menaces et tentatives de 
suicide 

- Pas de symptomes psychotiques 

- Frequence des symptomes psycho- 
tiques (hallucinations auditives, 
visuelles, etc.) 

- Pas de conduites focalisees sur un but. 
Tendance contraire a «papillonner» 

- Conduites focalisees sur un but 
(conduites hypersexualisees, etc.), 
jeunes s’estimant au-dessus des lois 
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ficultes d’ attention et de concentration. 
Comme chez l’adulte, on note alors 
tachylalie, tachypsychie et fuite des 
idees. Ces jeunes repondent alors faus- 
sement aux symptomes du THADA. 
Une analyse semiologique compara- 
tive entre THADA et trouble bipolaire 
est detaillee dans le tableau II. 

La prescription d'un psychostimulant 
pourrait aggraver le tableau clinique 
et doit etre proscrite dans ce cadre, jus- 
tifiant avant tout T association psycho- 
therapie et thymoregulateur. 6 

Differencier I’un des 3 sous- 
types de comportement 
hyperactif 

II convient d’evaluer, a ce stade, la part 
developpementale de ce comporte- 
ment, notamment en analysant avec 
Fenfant et ses parents Timpact du sys- 
teme educatif mis en place. Lorsque les 
cadres et les limites instaures par les 
parents sont trop laches (en termes 
d’obeissance, de respect, de cadres 
familiaux et sociaux), en toute logique, 
l’enfant aura tendance a adopter un 
comportement instable, avec difficul- 
tes d’obeissance et tendances a Fop- 


position face aux regies familiales et 
scolaires. Un diagnostic hatif de 
THADA peut alors etre evoque, notam- 
ment en milieu scolaire. 

Le comportement hyperactif peut aussi 
etre le temoin d’une souffrance d’ordre 
familial, telle que le ressenti de tensions 
parentales, ou d’une souffrance psy- 
chique de Fun des parents. 

Dans ces 2 cas, un psychostimulant n’a 
pas lieu d’etre prescrit: le traitement 
sera avant tout de type psycho-educa- 
tif, psychotherapeutique et social. 

Le diagnostic definitif de THADA se doit 
done d’etre un diagnostic d’ elimination. 
II repose sur des criteres cliniques : psy- 
chiques et neurologiques precis (tableau 
I). Dans ce cadre diagnostique, une prise 
en charge therapeutique multimodale 
associant 

psychotherapie, guidance psycho-edu- 
cative et psychomotricite est a envisa- 
ger. Le cas echeant, notamment si cette 
prise en charge est insuffisante, la pres- 
cription d’un psychostimulant peut se 
justifier. En France, a ce jour, un seul 
psychostimulant est disponible : le 
methylphenidate (Ritaline), dont les 
caracteristiques sont resumees dans le 


tableau III. 

Efficacite du 

METHYLPHENIDATE DANS LE 
TRAITEMENT DU THADA 

L’ utilisation medicale de psychosti- 
mulants n’est pas nouvelle puisqu’en 
1937, Bradley decrivait deja leurs 
effets benefiques chez Fenfant, sur le 
plan comporte mental. 7 Toutefois, F uti- 
lisation du methylphenidate en France 
est plus recente puisque l’autorisation 
de mise sur le marc he date de 1995. 

Les donnees publiees sont tres riches 
dans ce domaine. Une revue complete 
des publications medicales permet de 
retrouver plus de 150 etudes cliniques 
randomisees comparant les psychosti- 
mulants au placebo. Une ecrasante 
majorite d’entre elles fait etat d'une 
superiorite significative des psycho- 
stimulants sur le placebo. 8,9 Selon les 
etudes, le traitement fut considere 
comme efficace chez 65 a 96 % des 
jeunes patients souffrant d’hyperacti- 
vite, contre 4 a 30% d’efficacite du 
placebo. 8, 10 Selon les differentes meta- 
analyses, nous pouvons considerer que 
75% des patients hyperactifs repon- 
dent favorablement a un traitement 
psychostimulant. 8 

Le methylphenidate semble efficace 
sur plusieurs dimensions du trouble, 
tout particulierement sur les capacites 
d’ attention (avec en corollaire une ame- 
lioration des performances scolaires), 
les interactions sociales et la tension 
familiale (meilleure habilete dans les 
relations sociales, jeux plus autonomes, 
moins d’ attitudes oppositionnelles), et 
F hyperactivite motrice. Le traitement 
permet aussi d'attenuerl’agressivite et 
l’impulsivite de ces enfants et adoles- 
cents. 9 L’ efficacite du traitement etait 
constatee selon ces differentes publi- 
cations par le medecin, les parents mais 
aussi les enseignants. 11 
En 1999, un groupe de chercheurs 
americains reputes a etudie F evolu- 
tion clinique durant 14 mois de 579 
enfants hyperactifs ages de 7 a 10 ans, 
en comparant le traitement medica- 
menteux a une prise en charge multi- 
modale associant notamment psycho- 
therapie et aide psycho-educative ou 
les 2 modeles de traitement combines. 

II ressortit clairement que le methyl- 
phenidate etait plus efficace que la 
prise en charge non medicamen- 
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Psychotherapie et guidance Psychotherapie et soins Prise en charge multimodale 
parentale psycho-educative de la cause declenchante ± psychostimulant 

(ex: depression de la mere) 


Algorithme decisionnel therapeutique en fonction de 1’ investigation clinique. 


teuse. 12 

Enfants hyperactifs avec retard 
mental 

Une meta-analyse a pris en compte 
l’association d’un THADA chez des 
enfants presentant un retard intellec- 
tuel leger a profond. Dans ce contexte, 
un traitement psychostimulant se revele 
aussi efficace, notamment sur la dimen- 
sion motrice de l’hyperactivite, mais 
aussi sur les troubles des conduites 
(agressivite, impulsivite). 13 

Enfants hyperactifs souffrant de 
tics ou d’une maladie de Gilles 
de la Tourette 

La question de cette association se pose 
en raison des restrictions de prescrip- 
tions imposees en cas de tics preexis- 
tants ou iatrogenes, les tics represen- 
tant une contre-indication au traitement 
psychostimulant (tableau III). 

De nombreuses etudes recentes ebran- 
lent ce dogme. Ainsi, dans une vaste 
etude incluant 1 520 enfants hyperac- 
tifs sous traitement psychostimulant, 
l’exacerbation de tics preexistants est 
retrouvee chez 6 patients (0,39 %) et la 
survenue de novo de tics concerne 14 
enfants (0,92 %). Dans tous les cas, 
T arret du traitement a entraine la dis- 
parition des tics 14 

Une etude randomisee contre placebo 
a ete realisee aupres de 34 enfants souf- 
frant a la fois de tics et de THADA. 


Tous les sujets inclus ont repondu favo- 
rablement au traitement et aucune exa- 
cerbation des tics n’a ete notifiee. Au 
contraire, les enseignants ont note une 
baisse des tics chez les enfants bene- 
ficiant du psychostimulant. 15 Cette 
etude s’ est poursuivie durant 2 ans sans 
qu’une augmentation du nombre ou 
de la frequence des tics ne soit notee 
a long terme. 16 

Enfin, une meta-analyse recente atteste 
du risque de survenue tres faible de tics 
chez les enfants hyperactifs traites par 
psychostimulants et conclut que le 
methylphenidate peut etre utilise sans 
risque en cas de tics comorbides. 17 

Prise de psychostimulants et 
risque evolutif vers des conduites 
addictives 

La question du risque de developpe- 
ment de conduites addictives est sou- 
vent posee par les parents d’ enfants 
hyperactifs. De fait, de nombreux 
medias ont vehicule cette idee et le 
methylphenidate possede des meca- 
nismes d’ action neurobiologiques le 
rapprochant des amphetamines. 
L’hyperactivite sous-tend 1’ existence, 
chez T enfant puis T adolescent 
concerne, de conduites impulsives et 
d’un deficit des capacites comporte- 
mentales de resistance aux frustrations. 
La presence d’un THADA chez un 
jeune serait, selon certains auteurs, un 
facteur de risque de complication vers 


des conduites addictives des l’adoles- 
cence. 18-20 

Contrairement aux idees re£ues, le trai- 
tement du THADA permettrait de 
reduire le risque de conduites addic- 
tives au niveau de celui de la popula- 
tion generate. Recemment, Biederman 
et al. ont compare, durant T adoles- 
cence, 3 groupes respectifs d’ adoles- 
cents hyperactifs non traites, hyperac- 
tifs sous traitement psychostimulant 
et temoins sains. II ressort que 52 % des 
adolescents hyperactifs presentaient de 
nettes tendances aux conduites addic- 
tives. Surtout, la prise d’un psychosti- 
mulant reduisait de 85 % le risque 
d’ evolution de ces jeunes vers des 
conduites toxicomaniaques. 20 

Effets secondaires 

DU METHYLPHENIDATE 

Les effets secondaires inherents au trai- 
tement par methylphenidate sont rela- 
tivement rares chez l’enfant et l’ado- 
lescent. Une etude aupres de 377 jeunes 
hyperactifs beneficiant de ce traitement 
a revele que seuls 4 sujets presentaient 
des effets secondaires notoires. 21 
Les effets secondaires les plus fre- 
quents sont l’insomnie (surtout en cas 
de prise tardive), les nausees et les dou- 
leurs abdominales, les cephalees (clas- 
siquement lors de la reprise du traite- 
ment apres un week-end de fenetre 
therapeutique), des modifications de 
l’humeur avec tristesse et irritabilite, et 
la tachycardie. Hormis ce dernier 
symptome, la plupart de ces effets inde- 
sirables s’estompent ou disparaissent 
au cours des premieres semaines du 
traitement. 8 

Toute modification de l’humeur avec 
apparition d’une irritabilite, d'une tris- 
tesse, voire de symptomes depressifs 
devrait systematiquement remettre en 
question le diagnostic de THADA et 
faire emettre l’hypothese d’un trouble 
bipolaire precoce avec acces 
maniaques brefs et iteratifs prenant le 
visage d’un THADA. 4 - 22 

Ralentissement de la croissance 
sous methylphenidate 

En 1972, une equipe de chercheurs 
avaient decouvert des retards de crois- 
sance chez certains enfants traites par 
methylphenidate. 23 Depuis lors, les 
modifications de croissance qui pour- 
raient etre induites par certains psy- 
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chostimulants sont un vaste sujet de 
controverse. 

Les resultats des recherches ne sont pas 
consensuels, puisque certaines enquetes 
de suivi d’ adolescents sous traitement 
durant 6 ans n’ont retrouve aucune 
modification de la croissance. 24 
Quelques etudes ont toutefois denonce 
ce risque mais ont aussi permis de 
decouvrir qu’il existait un rebond de 
croissance a F arret du traitement. 25 
II convient done de surveiller la courbe 
devolution staturo-ponderale des ado- 
lescents sous traitement psychostimu- 
lant et de demander un avis pediatrique 
specialise en cas de troubles de la crois- 
sance. 

Conclusion 

L’ hyperactivite avec troubles de F at- 


tention est un trouble rarement pris en 
compte chez les enfants et les adoles- 
cents presentant des troubles du com- 
portement dans notre pays. Pourtant, 
elle est a Forigine de consequences 
potentiellement dommageables des 
Fenfance, avec en premier lieu des 
risques d’echec scolaire, de troubles 
relationnels sociaux et familiaux, de 
rejet social et desocialisation et, en 
corollaire, de conduites addictives. 

Le methylphenidate, seul psychosti- 
mulant pouvant etre present en France 
dans le cadre du traitement de F hy- 
peractivite chez F enfant et F adolescent, 
est un traitement ayant fait largement 
la preuve de son efficacite et de sa 
bonne tolerance. 

Par ailleurs, certains risques associes 
a cette prescription, tels que le risque 


de toxicomanie a long terme, relevent 
plus de l’idee re§ue, car ils ne repo- 
sent sur aucun fondement scientifique. 
Bien au contraire, un traitement par 
psychostimulants aurait un effet pro- 
tecteur vis-a-vis du risque de conduites 
toxicomaniaques chez les jeunes hyper- 
actifs. 

La difficulte ne repose done pas a priori 
sur Finteret de la prescription medi- 
camenteuse dans le cadre du THADA, 
mais sur la difficulte diagnostique. 

De fait, il existe plusieurs tableaux cli- 
niques ayant pour axe central une 
hyperactivite sur le plan comporte- 
mental, qui ne doivent pas systemati- 
quement faire l’objet d’un diagnostic 
de THADA. La medecine fran§aise se 
distingue en ce sens de la prise en 
charge americaine qui fait peu etat de 


Tableau III 

Caracteristiques du methylphenidate (Ritaline) 
D’apres le dictionnaire Vidal 2002 


Forme et presentation 

Comprimes de 10 mg (boite de 30) 

Indication 

THADA de F enfant de plus de 6 ans sans limite superieure d’age 

Posologie 
et formalites 
de prescription 

- Entre 0.3 et 1,5 mg/kg/j sans depasser 60 mg/j (dose habituelle et recommandee oscillant entre 0,5 
et 1 mg/kg/j). 

- Le methylphenidate figure dans la liste des stupefiants, imposant une redaction sur ordonnance 
securisee et une duree maximale de prescription de 28 j. 

- Premiere prescription par un medecin specialiste en milieu hospitalier (pedopsychiatre, pediatre ou 
neurologue). 

- Ordonnance renouvelable ensuite par le prescripteur initial ou pendant 1 an par le medecin genera- 
liste (delivrance en pharmacie d’officine sur presentation de F ordonnance du medecin traitant 
accompagnee de la prescription hospitaliere datant de moins d’l an). 

- Le medecin generaliste ne peut modifier la dose ou les modalites de prise. Le cas echeant, une 
modification de ce type sera effectuee par le prescripteur specialiste initial. 

- Premiere prise 1/2 h avant l’ecole le matin, deuxieme prise 1/2 h avant l’ecole Fapres-midi, even- 
tuellement demiere prise avant 17 h (pour limiter les risques d'insomnie). 

- Prescription durant les jours scolaires lorsque la symptomatologie engendre avant tout des reper- 
cussions au niveau scolaire (pas de prise le week-end). 

- Prescription continue lorsque la symptomatologie interfere nettement avec la vie familiale. 

- 11 est recommande d’interrompre le traitement au moins 1 fois par an, idealement durant les grandes 
vacances. Cette eventualite est soumise egalement aux repercussions du trouble sur la vie sociale et 
familiale. 

C ontre-indications 

- Antecedents personnels ou familiaux de tics 

- Manifestations d’angoisse ou psychotiques 

- Hyperthyroidie 

- Glaucome 

- Jeune fille en age de procreer 

Effets indesirables 

- Diminution de Fappetit (passagere dans la plupart des cas) 

- Insomnie possible en cas de prise trop tardive 

- Occasionnellement : cephalees, somnolence, troubles digestifs, eruptions cutanees, tachycardie 

Pharmacocinetique 

- Demi-vie courte (2 h), d’ou un fractionnement necessaire des prises 
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distinctions cliniques parfois subtiles, 
ce qui explique en partie le fait qu’ en- 
viron 4 millions de jeunes sont traites 
par psychostimulants aux Etats-Unis. 
Or, dans le cas de conduites hyperac- 
tives relevant de difficultes educatives 
parentales (type I) ou reflets d’un mal- 
etre d’origine familiale (type II) il n’y 
a pas lieu de prescrire un psychosti- 
mulant. 

Enfin, le diagnostic de trouble bipolaire 
precoce, dont les medecins ne faisaient 
aucunement etat il y a peu, peut en 
imposer pour un tableau d'hyperacti- 
vite et doit etre systematiquement evo- 
que en tant que diagnostic differentiel. 
Lorsqu’une demarche clinique longue 
et serieuse a ete menee, et que par eli- 
mination, le diagnostic de THADA a 
ete finalement pose, une prise en charge 
multimodale associant aide psycho- 
educative parentale, psychotherapie de 
T enfant, prise en charge scolaire, psy- 
chomotricite et prescription d’un psy- 
chostimulant semble etre une strate- 
gic therapeutique optimale, a la lumiere 
des.dann.ees sctep'ifiqqes et medicales 

Psychostimulant treatment 
for children with attention deficit 
hyperactivity disorder 

Frederic Kochman, Laurent Karila, SandrineTiravi 

The Attention Deficit Hyperactivity Disorder 
(ADHD) still remains under diagnosed and 
under recognized in France, although this ill- 
ness affects at least one pupil in each classroom. 
Despite its prevalence, untreated ADHD can 
lead to school failure, relationship break-ups, 
drug abuse, and a tremendous sense of unde- 
rachievement. 

The treatment is centred on a combination of 
psychotherapy, psycho-educative skills, and 
psychostimulant medication. 

There are concerns about the appropriateness 
of psychostimulant drug prescription to chil- 
dren in France. Anyway, a complete review of 
the literature reveals the efficacy of this treat- 
ment when compared with placebo in children 
and adolescents suffering from ADHD, and its 
good tolerability profile. Moreover, pharma- 
cotherapy was associated with a reduction in 
risk for substance use disorders in ADHD youth. 
We’ll try to demonstrate that the problem 
shouldn’t be focused on the efficacy of psy- 
chostimulant drugs but on clinical and dia- 
gnostic strategies. Actually, the clinical pic- 
ture of ADHD is not very specific and there 
could be a risk of misdiagnosis of ADHD in 
children with hyperactive and/or attention beha- 
viours from other origins (i.e. social and/or edu- 
cative problems). As a differential diagnosis, 
the hypothesis of an early-onset bipolar disor- 
der should be systematically assessed because 
of the huge symptomatic overlaps between the 
two illnesses. 
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